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Temoin soit d’un diabete 
de type 2 meconnu, soit 
du risque de son apparition 
apres la grossesse, 
le diabete gestationnel, 
pourvoyeur de graves 
complications maternelles 
et neonatales, necessite 
un depistage cible chez 
les femmes a risque avant 
la conception ou lors 
de la premiere consultation 
prenatale et un depistage 
systematique, chez toutes, 
entre 24 et 28 semaines 
d’amenorrhee. 
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Ce qui est nouveau 


La distinction entre un diabete de type 2 meconnu decouvert 
pendant la grossesse et le diabete gestationnel. 

Les criteres diagnostiques du diabete gestationnel entre 24 
et 28 semaines d’amenorrhee sont aux alentours de 0,95 g/L 
a jeun et/ou 1 ,55 g/L deux heures apres I’ingestion de 75 g 
de glucose. 

Le traitement du diabete gestationnel et les modifications 
de la prise en charge obstetricale diminuent les complications 
perinatales. 

Le surpoids et I’obesite sont des facteurs de risque additionnels 
de complications perinatales. 


L e diabete gestationnel est defini par I’Organisation mon- 
diale de la sante (OMS) comme une hyperglycemie de 
severite variable, diagnostiquee pour la premiere fois pen- 
dant la grossesse, quelle qu’en soient la cause, I’anciennete et 
revolution apres la grossesse. Cette definition inclut r eventuality 
d’un diabete de type 2 meconnu et decouvert pendant la gros- 
sesse. A plus long terme, 10 a 60 % des femmes qui ont eu un 
diabete gestationnel developperont un diabete de type 2. 

Les enfants nes d’une mere ayant eu un diabete gestationnel 
ont un risque ulterieur accru d’obesite et de diabete de type 2. 

Une hyperglycemie de « severite variable » 
decouverte pendant la grossesse 

Dans environ 15 % des cas, le diabete gestationnel est en fait un dia- 
bete de type 2 meconnu. Decouvert pendant la grossesse, il est asso- 
cie a une frequence de complications perinatales superieure a celles 
des diabetes preambles a la grossesse. 1 II s’agit alors d’un diabete 
(glycemie a jeun ^ 1 ,26 g/L) ou d’une hyperglycemie (glycemie a 
jeun ^ 1 ,05 g/l), meconnu, car asymptomatique. L’importance de 
cette forme clinique a ete recemrment soulignee du fait de sa fre- 
quence (1 5 % des diabetes gestationnels) et de sa gravite liee a I’ab- 
sence de traitement. Une reclassification du diabete gestationnel a 
ete proposee, delimitant parmi les diabetes gestationnels (« gesta- 
tionnels » parce que diagnostiques pendant la grossesse) les dia- 
betes de type 2 rmeconnus decouverts pendant la grossesse. 2 

Complications associees selon I’hyperglycemie maternelle. La « seve- 
rity variable » est liee au continuum entre le niveau d ’hyperglycemie 
maternelle et les complications maternelles et/ou neonatales. 
L’ etude HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome), 
etude d ’observation en double aveugle, avait pour objectif de clarifier 
I’association entre hyperglycemie maternelle et complications peri- 
natales apres realisation d’une glycemie a jeun et 2 heures apres 
ingestion de 75 g de glucose (test OMS) entre 24 et 32 semaines 
d’amenorrhee (SA) ; 3 25505 femmes enceintes ont ete incluses, 2331 6 
issues de grossesse ont ete analysees. Une correlation entre r hyper- 
glycemie maternelle et les criteres principaux de jugement (rmacroso- 
mie, cesarienne premiere, hypoglycemie neonatale) a ete confirmee 
sans qu’un seuil puisse etre determine. Cette correlation persistait, 
notamment apres ajustement sur I’indice de masse corporelle (IMC). 

Obesite (IMC > 30 kg/m 2 ) et surpoids (IMC > 25 kg/m 2 ) sont des 
facteurs de risque de diabete gestationnel et de diabete de 
type 2 ; ils sont egalement associes a une augmentation des 
complications perinatales meme apres ajustement sur I’hyper- 
glycemie. II s’agit done d’un facteur d’interaction important. 
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Methodes de depistage et criteres diagnostiques 

Les tests diagnostiques et les seuils actuellerment consensuels 
emanent d’un comite international d’experts sur le diabete gesta- 
tionnel. 4 Ces seuils vont etre prochainement modererment modifies. 

A qui s’adresse le depistage? 

En debut de grossesse, I’objectif est de diagnostiquer un diabete 
de type 2 rmeconnu en presence des facteurs de risque suivants : 
antecedents familiaux au premier degre de diabete, surpoids 
(IMC preconceptionnel > 25 kg/m 2 ), antecedent personnel d’hy- 
perglycermie sous pilule ou de diabete gestationnel, antecedents 
obstetricaux (malformation ou mort foetale inexpliquee, macroso- 
mie), age superieur a 40 ans, ethnie a prevalence elevee de dia- 
bete (Asie, Antilles, Afrique du Nord). 

Entre 24 et 28 SA, un depistage systematique est propose a 
toutes les femmes. 

Methodes et criteres diagnostiques 

En debut de grossesse, une glycemie a jeun est prescrite aux 
femmes ayant les facteurs de risque precites. Le seuil actuelle- 
ment retenu est 1 ,05 g/L. 

Entre 24 et 28 SA, une glycemie a jeun et 2 heures apres 75 g de 
glucose est la reference. Les seuils actuellement retenus sont 
respectivement 0,95 g/L a jeun, et/ou 1 ,55 g/L a deux heures. 4 

Le benefice du traitement sur les complications 
perinatales est-il prouve? 

Le traitement est dietetique dans un premier temps, les objectifs gly- 
cemiques sont precises et controles par autosurveillance glycemique. 

La dietetique doit etre individualisee, adaptee au poids precon- 
ceptionnel, a la prise de poids et aux habitudes alimentaires. Chez 
les femmes de corpulence normale, I’apport energetique ne doit 
pas etre inferieur a 25 kcal/kg/j. Les aliments d’ indice glycemique 
bas sont privileges ainsi que les proteines maigres. En I’absence de 
contre-indication obstetricale, une activite physique moderee 
(30 minutes de marche par jour) est recormrmandee. Au bout de 8 a 
1 0 jours, les objectifs sont atteints chez 80 % des femmes, et le trai- 
tement et la surveillance sont poursuivis. Chez 20 % des femmes, 
les objectifs glycemiques ne sont pas atteints, et une insulinothera- 
pie est instauree apres apprentissage en ambulatoire ou lors d’une 
hospitalisation breve. Schematiquement, une insuline ordinaire 
rapide ou un analogue d’action rapide est utilise pour couvrir les 
besoins prandiaux, associe a une insuline d’action intermediaire si 
les glycemies a jeun restent elevees. Le suivi ulterieur sera organise 
pour verifier I’atteinte des objectifs et I’adaptation des doses. 

Resultats des essais randomises controles 

Un essai randomise controle a compare r autosurveillance gly- 
cemique preprandiale a I’autosurveillance glycemique post- 


prandiale dans 66 formes severes de diabete gestationnel. 5 Le 
taux d’hemoglobine glyquee (HbAlc) etait significativement plus 
abaisse dans le groupe monitorage post-prandial (-3 ± 2,2 % vs 
- 0,6 ± 1 ,6 %), le poids de naissance moyen des enfants plus bas 
(3469 vs 3848 g), et le taux de cesarienne diminue (12 vs 36 %) 
par rapport au groupe monitorage preprandial. II s’agissait de 
diabetes gestationnels severes, et probablement de diabetes de 
type 2 rmeconnus dans une population a haut risque: IMC entre 
28 et 29 kg/m 2 , diabete diagnostique entre 22 et 23 SA, glyce- 
mies a jeun entre 1 ,37 et 1 ,45 g/L, HbAI c a I’inclusion superieure 
a 8 %, instauration de I ’insuline entre 24 et 25 SA. Aussi, les 
conclusions de cette etude ne peuvent etre extrapolees a la 
rmajorite des diabetes gestationnels. 

Les resultats de la principale etude d’intervention (ACHOIS) 
dans le diabete gestationnel sont les suivants: chez 1 000 
femmes enceintes ayant un diabete gestationnel (glycemie 
2 heures apres 75 g de glucose entre 1 ,40 et 2 g/L), le traitement 
a ete compare a I’abstention. Le traitement consistait en une 
intervention dietetique individualisee associe a r autosurveillance 
glycemique pluriquotidienne. Une insulinotherapie etait instauree 
si les objectifs glycemiques n’etaient pas atteints. Le traitement a 
ete associe a une diminution des complications perinatales 
severes composees de I’addition des deces perinatals, dysto- 
cies des epaules, fractures osseuses et paralysies du plexus bra- 
chial (1 vs 4 % ; risque relatif = 0,33, intervalle de confiance a 
95 %: 0,14-0,75). Cependant, prises une par une, chacune de 
ces complications n* etait pas dirminuee par le traitement. Cette 
etude ne permet pas de preciser le niveau d’hyperglycemie 
rmaternelle pour lequel I’intervention a ete benefique, ni les objec- 
tifs glycemiques a atteindre pour diminuer ce risque, ni, enfin, 
d’interpreter les modifications de prise en charge obstetricale 
dans le bras intervention: augmentation des declenchements 
(39 vs 29 %) et diminution des accouchements apres 40 SA. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Depistage cible sur facteurs de risque du diabete de type 2, 
effectue en periode preconceptionnelle, sinon lors de la premiere 
consultation prenatale. 

►► Depistage systematique du diabete gestationnel, entre 24 et 28 
semaines d’amenorrhee, par le test 0MS (glycemie a jeun et 2 
heures apres ingestion de 75 g de glucose). 

►► Traitement dietetique dans un premier temps, et recours a 
I’insuline chez 20 % des femmes. 

►► Chez une femme ayant eu un diabete gestationnel, diagnostic 
precoce du diabete de type 2 par mesure de la glycemie a jeun 6 a 
12 semaines apres I’accouchement, repetee tous les 3 ans. 

►► II est trap tot pour utiliser les hypoglycemiants oraux pendant la 
grossesse. 
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DIABETE DE TYPE 2 DIABETE GESTATIONNEL 


Neanmoins, le taux de macrosomie etait diminue (1 3 vs 22 %), et 
le taux de cesariennes comparable (31 vs 32 %). 6 

Dans un essai randomise recent mene chez 958 femmes 
enceintes remplissant les criteres du diabete gestationnel sur 
une hyperglycemie provoquee par voie orale avec 100 g de glu- 
cose mais ayant une glycemie a jeun inferieure a 0,95 g/L entre 
24 et 31 SA, le traitement a ete compare a I’abstention. Le traite- 
ment consistait en une intervention dietetique individualisee 
associee a I* autosurveillance glycemique pluriquotidienne. Une 
insulinotherapie etait instauree si les objectifs glycemiques 
n’etaient pas atteints. Le traitement a ete associe a une diminu- 
tion du nombre d’enfants de plus de 4 kg (5,9 vs 14,3 %), de la 
survenue d’une dystocie des epaules (1 ,5 vs 4 %) et du taux de 
cesariennes (26,9 vs 33,8 %). Fait important, I’lMC moyen des 
patientes incluses etait de 30 kg/m 2 . 7 

Y a-t-il une place pour les hypoglycemiants oraux? 

Vingt pour cent des diabetes gestationnels sont insulinoreque- 
rants, et la simplicity d’emploi des hypoglycemiants oraux en 
ferait une alternative interessante a I’insuline. Les deux medica- 
ments testes ont ete le glibenclamide et la metformine. Les don- 
nees publiees chez les femmes enceintes exposees au gliben- 
clamide ou a la metformine au 1 er trimestre de la grossesse sont 
peu nombreuses, mais aucun effet malformatif n’est retenu 
actuellement. Le passage placentaire du glibenclamide est negli- 
geable, alors que la metformine traverse le placenta. Aux 2 e et 3 e 
trimestres, les donnees publiees concernent essentiellement le 
diabete gestationnel, et aucun effet neonatal particulier n’est 
retenu chez les nouveau-nes. 8 Bien que le risque de malforma- 
tions congenitales soit exclu du fait du terme d’instauration du 
traitement, des anomalies de la programmation foetale ne peu- 
vent pas etre exclues pour la metformine. Un suivi a long terme 
des enfants est indispensable avant d’utiliser notamment la met- 
formine en pratique Clinique. Ces deux medicaments n’ont pas 
I’autorisation de mise sur le marche pendant la grossesse. 

Dans un essai randomise controle incluant 404 femmes 
enceintes ayant un diabete gestationnel insulinorequerant, 
le glibenclamide a ete compare a I’insuline. Le glibenclamide etait 
prescrit a la dose de 2,5 mg/j d’abord, puis augrmente progressi- 
vement jusqu’a une dose maximale de 20 mg/j. La conclusion 
des auteurs etait que le glibenclamide offrait une alternative inte- 
ressante a I’insuline dans les diabetes gestationnels insulino- 
requerants. 9 

Dans une etude comparable rmenee chez 750 femmes 
enceintes ayant un diabete gestationnel insulinorequerant, la met- 
formine a ete cormparee a I’insuline. La metformine etait commen- 
cee a la dose de 500 mg/j, puis augmentee progressivement 
jusqu’a une dose maximale de 2500 mg/j. Les doses d’insuline 
etaient adaptees aux resultats de I’autosurveillance glycemique. 
Bien que les complications perinatales soient comparables et 
I’acceptabilite du traitement rmeilleure, 46 % des femmes du bras 
metformine ont du etre traitees par I’insuline. 10 A long terme, 1 0 a 


60 % des femmes qui ont eu un diabete gestationnel developpe- 
ront un diabete de type 2. II est done logique de prescrire une gly- 
cemie a jeun 6 a 12 semaines apres I’accouchement et de la 
controler tous les 3 ans si elle est normale. L’incidence du diabete 
de type 2 apres diabete gestationnel varie beaucoup entre les 
etudes. Plusieurs variables ont ete associees au risque ulterieur 
de diabete de type 2 apres diabete gestationnel : age, surpoids et 
obesite, appartenance a un groupe ethnique a risque, glycemie a 
jeun elevee, diminution de la secretion d’insuline, augmentation 
de I’insulinoresistance.* 

L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Gestational diabetes mellitus 

Gestational diabetes mellitus is characterised by glucose intolerance of variable severity that 
begins or is first diagnosed during pregnancy and usually resolves not long after delivery. Unknown 
type 2 diabetes mellitus must be diagnosed in women with risk factors, ideally before pregnancy, 
otherwise at first prenatal visit. Universal screening of gestational diabetes mellitus is performed 
between 24 and 28 weeks of gestation with a 75 g 2-hour oral glucose tolerance test. Thresholds 
are 0.95 g/l and/or 1 .55 g/l, respectively and could be mildly modified soon. The evidence clearly 
supports the treatment of gestational diabetes mellitus and the modifications of obstetrical 
management in these women. According to the increased risk of the subsequent development of 
type 2 diabetes, fasting glycemia should be performed at 6-1 2 weeks postpartum and every three 
years. Obese and overweight women have increased risks of perinatal complications. 

resume Diabete gestationnel 

Le diabete gestationnel est defini comme une hyperglycemie de severite variable, diagnostiquee 
pour la premiere fois pendant la grossesse, quelle qu’en soient la cause, I’anciennete et revolution 
apres la grossesse. Un diabete de type 2 meconnu doit etre recherche chez des femmes ayant 
des facteurs de risque, idealement avant la conception, sinon lors de la premiere consultation 
prenatale. Un depistage systematique du diabete gestationnel doit etre propose a toutes les 
femmes entre 24 et 28 semaines d’amenorrhee par la realisation d’une glycemie a jeun et deux 
heures apres ingestion de 75 g de glucose. Les seuils actuellement retenus sont respectivement 
0,95 g/L et/ou 1,55 g/L, et vont etre prochainement moderement modifies. II est maintenant 
prouve que le traitement du diabete gestationnel associe a une modification des attitudes 
obstetricales diminue les complications perinatales. Le risque ulterieur de diabete de type 2 chez 
des femmes ayant eu un diabete gestationnel justifie la realisation d’une glycemie a jeun 6 a 12 
semaines apres I’accouchement, puis tous les 3 ans. L’obesite et le surpoids sont des facteurs 
additionnels de complications perinatales. 
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